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ﭼﮑﯿﺪه  
    ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯿﻪ ﯾﮑﯽ از ﻋﻠﻞ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻨﻔﺴﯽ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن و ﻋﺎﻣﻞ ﺑﺮوﻧﺸﯿﺖ وﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ در اﻓﺮاد
ﺑﺎﻟﻎ و ﻧﯿﺰ ﻋﺎﻣﻞ 02-01% از ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽﻫﺎی آﺗﯿﭙﯿﮏ در اﺟﺘﻤﺎع اﺳﺖ ﮐ ــﻪ اﺑﺘـﻼ ﺑـﻪ آن در ﺗﻤـﺎم ﺳـﻨﯿﻦ دﯾـﺪه
ﻣﯽﺷﻮد. اﯾﻦ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺳﺒﺐ ﻓﻌﺎل ﺷﺪن ﺣﻤﻼت آﺳﻢ ﺷﺪه و ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ درﻣـﺎن اﺧﺘﺼـﺎﺻﯽ دارد. ﮐﺸـﺖ اﯾـﻦ
ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﻣﺸﮑﻞ اﺳﺖ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ روشﻫﺎی ﺳﺮوﻟﻮژی ﺑﺮای ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ ﮐﻤـﮏ ﮐﻨﻨـﺪه ﻫﺴـﺘﻨﺪ. ﻫـﺪف از اﯾـﻦ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺣﺎد و اﺑﺘﻼی ﻗﺒﻠﯽ ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎ در ﮐﻮدﮐ ــﺎن زﯾـﺮ 41 ﺳـﺎل ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ
ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ و ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻦ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﻮده اﺳﺖ. ﺑﺎ درﻣﺎن ﻣﻮﻓﻘﯿﺖآﻣﯿﺰ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾـﺎﯾﯽ ﺑـﺎ
ارﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴﯿﻦ و ﺳﺎﯾﺮ ﻣﺎﮐﺮوﻟﯿﺪﻫﺎ ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ از ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﻣﻮارد ﭘﻨﻮﻣﻮﻧ ــﯽ ﮐﺎﺳـﺘﻪ ﻣﯽﺷـﻮد ﺑﻠﮑـﻪ ﺣﻤـﻼت
آﺳﻢ و ﻣﻮارد ﺑﺴﺘﺮی ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ. اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻮرد ـ ﺷــﺎﻫﺪی روی ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺧـﻮن 37 ﮐـﻮدک زﯾـﺮ 41
ﺳﺎل)53 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ و 83 ﺷ ــﺎﻫﺪ( اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ. ﺑﺮرﺳـﯽ آﻧﺘﯽﺑـﺎدی اﺧﺘﺼـﺎﺻﯽ GgI و MgI
ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎ ﺑﺎ روش ASILE ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ ﮐﻮدﮐــﺎن 78/3±7/3
ﺳﺎل ﺑﻮد و 6/84% ﭘﺴﺮ و 4/15% دﺧﺘﺮ ﺑﻮدﻧﺪ. ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺣﺎد ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎﯾﯽ)MgI aidymalhC ﻣﺜﺒــﺖ( در 84%
از ﮐﻞ ﮐﻮدﮐﺎن و در 75% از ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮد. ﺑﯿﺶﺗﺮﯾﻦ ﻓﺮاواﻧـﯽ در ﮔـﺮوه ﺳـﻨﯽ 3-2
ﺳﺎل)04%( و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ 7/3 ﺳﺎل ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ. اﯾﻤﻨﯽ ﻗﺒﻠﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾ ــﺎ در 4/72% ﮐـﻞ ﮐﻮدﮐـﺎن
وﺟﻮد داﺷﺖ ﮐﻪ ﺑﯿﺶﺗﺮﯾﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﺮﺑﻮط ﺑــﻪ ﺳـﻦ ﺑـﺎﻻﺗﺮ از 5 ﺳـﺎل)05%( ﺑـﻮد. اﺑﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺣـﺎد
ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎﯾﯽ در ﮔﺮوه ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽداری)100/0<P( ﺑﯿﺶ از ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻮد اﻣ ــﺎ اﯾﻤﻨـﯽ
ﻗﺒﻠـﯽ ﺗﻔـﺎوت واﺿﺤـﯽ ﻧﺪاﺷــﺖ. ﺑــﻪ ﻋﻨــﻮان ﻧﺘﯿﺠــﻪﮔــﯿﺮی ﮐﻠــﯽ ﻣﯽﺗــﻮان ﮔﻔــﺖ ﮐــﻪ ﻋﻔﻮﻧــﺖ ﺣــﺎد
ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎﯾﯽ)MgI-aidymalhC ﻣﺜﺒﺖ( ﺑﺎ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﯾﺎ ﺑﺪون ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ در 05% از ﮐﻮدﮐﺎن در ﺳﻦ 3 ﺳﺎﻟﮕﯽ
دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ ﺗﺎ رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﺳﻦ 5 ﺳﺎل اﯾﻦ GgI ﻣﺜﺒﺖ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﭘﺎﺳﺦ ﺧﻮب ﻋﻔﻮﻧ ــﺖ ﺑـﻪ
درﻣﺎن ﺧﻮراﮐﯽ ارﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴﯿﻦ، ﺑﺎ ﮐﻨﺘﺮل اﯾﻦ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﻣﻮارد ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ ﺑﻠﮑﻪ از ﺣﻤـﻼت
آﺳﻢ در اﻓﺮاد ﻣﺴﺘﻌﺪ ﮐﺎﺳﺘﻪ ﺷﺪه ﯾﺎ ﺣﺪاﻗﻞ ﺗﺨﻔﯿﻒ ﯾﺎﻓﺘﻪ و ﻣﻮارد ﺑﺴﺘﺮی ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻢ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.    
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                        4 – ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎﯾﯽ      
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺪی رﺿﺎﯾﯽ ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ درﺟﻪ دﮐﺘﺮای ﺗﺨﺼﺼﯽ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﻧﺎﺻﺮ ﺟﻮاﻫﺮﺗـﺮاش و ﻣﺸـﺎوره دﮐـﺘﺮ
ﺛﻤﯿﻠﻪ ﻧﻮرﺑﺨﺶ و آذردﺧﺖ ﻃﺒﺎﺑﺎﯾﯽ، ﺳﺎل 28-1831. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻮقﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﻋﻔﻮﻧﯽ ﮐﻮدﮐﺎن، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠ ــﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ درﻣـﺎﻧﯽ
اﯾﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل( 
II( داﻧﺸﯿﺎر و ﻓﻮقﺗﺨﺼﺺ اﯾﻤﻨﯽﺷﻨﺎﺳﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان.
III( اﺳﺘﺎدﯾﺎر اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژی، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
VI( دﺳﺘﯿﺎر ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﮐﻮدﮐﺎن، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
V( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ ﻋﻠﻮم آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ، ﻣﺮﺑﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان.  
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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯿﻪ ﯾﮑﯽ از ﻋﻠ ــﻞ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺗﻨﻔﺴـﯽ ﺗﺤﺘـﺎﻧﯽ از 
ﺟﻤﻠﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن و ﺑﺮوﻧﺸــﯿﺖ و ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ در اﻓـﺮاد 
ﺑﺎﻟﻎ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ و ﺑﺮای آن ﻣﻨﺒﻊ ﻏﯿﺮ اﻧﺴﺎﻧﯽ وﺟﻮد ﻧﺪارد.)1، 2و 3(  
    ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﭼﻨﺪ ﻣﺮﮐﺰی ﮐﻪ اﺧﯿﺮاً اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳــﺖ، 
41% از ﮐﻮدﮐﺎن 21-3 ﺳﺎﻟﻪ ﮐـﻪ ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ ﻧﺎﺷـﯽ از 
اﺟﺘﻤﺎع ﺑﻮدﻧﺪ، ﮐﺸﺖ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎﯾﯽ ﻣﺜﺒﺖ داﺷﺘﻨﺪ و ﻣ ــﯿﺰان ﮐﺸـﺖ 
ﻣﺜﺒﺖ ﺑﺎ ﻣﺎﯾﮑﻮﭘﻼﺳ ــﻤﺎ 22% ﺑـﻮده اﺳـﺖ. )3، 4و 5( ﺷـﯿﻮع آن در 
ﺳﻦ زﯾﺮ 6 ﺳﺎل 51% و ﺑ ــﺎﻻﺗﺮ از 6 ﺳـﺎل 81% ﮔـﺰارش ﺷـﺪه 
اﺳــﺖ)1، 2و 3( و در 02% از ﺑﯿﻤــﺎران، ﻋﻔﻮﻧــﺖ، ﻫﻤــــﺮاه ﺑـــﺎ 
ﻣﺎﯾﮑﻮﭘﻼﺳﻤﺎ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه در ﻫﻨـﺪ روی 
76 ﮐـﻮدک ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ ﻧﺎﺷــﯽ از اﺟﺘﻤــﺎع، 4/72% از 
ﮐﻮدﮐﺎن ﺳﺮوﻟﻮژی ﻣﺜﺒﺖ ﺑــﺮای ﻣـﺎﯾﮑﻮﭘﻼﺳـﻤﺎ و 4/6% ﺑـﺮای 
ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎ داﺷﺘﻨﺪ.)5(  
    در ﺳـﺮﺑﺎزان ﮐـﺮهای ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧ ـــﯽ ﺑــﺪون ﺗــﺐ، 3 
ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎ، ﻣﺎﯾﮑﻮﭘﻼﺳﻤﺎ و ﺳﯿﺎهﺳﺮﻓﻪ ﻋﺎﻣﻞ ﺑﯿﻤﺎریزا 
ﺑﻮدﻧﺪ.)6( در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺠ ــﺎم ﺷـﺪه در ﻧﯿﻮزﻟﻨـﺪ، ﮐﻼﻣﯿﺪﯾـﺎ ﺷـﺎﯾﻊ 
ﻧﺒﻮد اﻣﺎ در ﻓﻨﻼﻧﺪ ﻃﯽ ﯾﮏ ﺑﺮرﺳـﯽ 01 ﺳـﺎﻟﻪ، ﮐﻼﻣﯿﺪﯾـﺎ ﻋـﺎﻣﻞ 
دﻫﻢ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽﻫﺎ ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪ و ﺷﯿﻮع آن در ﺳﻦ 9-5 ﺳـﺎل 9% 
و در ﺳﻦ ﺑﺎﻻﺗﺮ از 01 ﺳﺎل 13% ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ. در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﺎت 
ﺟﻮاﻣﻊ ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ ﻧﺸـﺎن داده ﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﺮوز ﺳـﺎﻻﻧﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ 
ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎ 3/2 ﻣﻮرد در ﻣﻘﺎﺑﻞ 5 در 0001 ﻣﻮرد ﻣ ــﺎﯾﮑﻮﭘﻼﺳـﻤﺎ 
اﺳــﺖ. در 14% از ﺑﯿﻤــﺎران ﻫﻤﺮاﻫــﯽ ﻋﻔﻮﻧــﺖ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾـــﺎ و 
ﻣﺎﯾﮑﻮﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﺎ روشﻫﺎی ﺳﺮوﻟﻮژی ﺑﻪ اﺛﺒﺎت رﺳﯿﺪ ﺑﻨ ـﺎﺑﺮاﯾﻦ 
در ﺳﻨﯿﻦ ﻣﺪرﺳﻪ، ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﻬﻢ اﯾﺠﺎد ﮐﻨﻨ ــﺪه ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ 
در ﮐﻮدﮐـﺎن ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ.)4-1و 01-7( ﺳـﺮوﻟﻮژی ﻣﺜﺒــﺖ ﻧﺎﺷــﯽ از 
ﻋﻔﻮﻧﺖ در 54-03% از اﻓﺮاد ﺑﺎﻟﻎ ﻧﺸﺎندﻫﻨﺪه ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی ﻏ ــﯿﺮ 
واﺿـﺢ ﺑ ـــﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑــﺎ آن اﺳــﺖ. ﮐﻼﻣﯿﺪﯾــﺎ ﻋــﺎﻣﻞ 02-01% از 
ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽﻫﺎی آﺗﯿﭙﯿﮑﺎل ﻧﺎﺷــﯽ از اﺟﺘﻤـﺎع، 01% ﺑﺮوﻧﺸـﯿﺖﻫﺎ و 
01-5% از ﻓﺎرﻧﮋﯾﺖﻫﺎ ﺑﻮده و ﺗﻤﺎم ﮔﺮوهﻫـﺎی ﺳـﻨﯽ را درﮔـﯿﺮ 
ﻣﯽﮐﻨـﺪ.)8-4( ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻧﺎﺷـﯽ از ﮐﻼﻣﯿﺪﯾـــﺎ ﺑــﺎ ﺳــﺎﯾﺮ ﻋﻮاﻣــﻞ 
ﺑﯿﻤﺎریزای ﺗﻨﻔﺴﯽ ﺑﻪ وﯾﮋه ﻣ ــﺎﯾﮑﻮﭘﻼﺳـﻤﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﻓـﺘﺮاﻗﯽ 
دارد و ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﻧﺎﺷﯽ از آن در ﮔﺮوه آﺗﯿﭙﯿﮑﺎل)ﻏﯿﺮﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎﯾﯽ( 
ﻗﺮار ﻣﯽﮔﯿﺮد. اﯾﻦ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﻬﻢ ﻓﻌﺎل ﮐﻨﻨﺪه آﺳ ــﻢ و ﻓﻌـﺎل 
ﮐﻨﻨﺪه ﻋﻼﺋﻢ ﺗﻨﻔﺴﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎری ﻓﯿﺒﺮوﮐﯿﺴﺘﯿﮏ 
اﺳﺖ.)2، 3، 7، 8و 9( در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه در آﻣﺮﯾﮑـﺎ در ﺳـﺎل 
9991 ﻧﯿﺰ 1% ﻣﻮارد ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽﻫﺎی آﺗﯿﭙﯿﮏ، ﻧﺎﺷﯽ از ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎ و 
51% ﻣﺎﯾﮑﻮﭘﻼﺳﻤﺎ ذﮐﺮ ﺷﺪ.)6(  
    ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎ در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ اوﺗﯿـﺖ ﻣﺪﯾـﺎ از ﻣـﺎﯾﻊ ﮔـﻮش 
ﻣﯿﺎﻧﯽ ﻗﺎﺑﻞ ﺟﺪا ﺷﺪن اﺳﺖ ﮐﻪ اﻏﻠﺐ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾ ــﺎل 
اﺳﺖ. ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻨﻔﺴﯽ ﺑﺪون ﻋﻼﻣﺖ ﺑﺎ آن ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺗﺎ 1 ﺳﺎل در 
5-2% اﻓﺮاد ﺑﺎﻟﻎ و ﮐﻮدﮐﺎن اداﻣﻪ ﯾﺎﺑﺪ.)4-1(  
    ﺗﺸﺨﯿﺺ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎ ﺑﺮاﺳﺎس ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ از ﺳـﺎﯾﺮ 
ﻋﻠﻞ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﻣﺸﮑﻞ ﺑﻮده)4-1( و دﻗﯿﻖﺗﺮﯾﻦ راه ﺑﺮای ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
ﮐﺸﺖ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﯿ ــﺎز ﺑـﻪ ﻣﺤﯿـﻂ اﺧﺘﺼـﺎﺻﯽ داﺷـﺘﻪ و ﺑﺴـﯿﺎر 
ﻣﺸﮑﻞ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﻣﺤﻞ ﺑﺮای ﮐﺸﺖ ﻧﺎزوﻓ ــﺎرﻧﮑﺲ اﺳـﺖ 
اﻣﺎ از ﺗﺮﺷﺤﺎت ﺧﻠﻂ، آﻟﻮﺋﻮﻻر ﻻواژ و ﻣﺎﯾﻊ ﭘﻠﻮر ﻧﯿﺰ ﻣﯽﺗ ــﻮان 
ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ را ﺟﺪا ﻧﻤﻮد.)4-1(  
    ﺗﻌﯿﯿﻦ آﻧﺘﯽژن ﺗﻮﺳﻂ اﯾﻤﻮﻧﻮﻓﻠﻮرﺳﺎﻧﺲ ﯾﺎ اﻟﯿﺰا ﻏﯿﺮﺣﺴﺎس 
ﺑﻮده و ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻮﺳﻂ روشﻫﺎی ﺳﺮوﻟﻮژی ﺑ ــﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﺛـﺎﺑﺖ ﮐـﺮدن ﮐﺎﻣﭙﻠﻤـﺎن ﯾ ـــﺎ ﻣﯿﮑﺮواﯾﻤﻮﻧﻮﻓﻠﻮرﺳــﺎﻧﺲ اﻧﺠــﺎم 
ﻣﯽﺷـﻮد.)6-2( و اﺧـﯿﺮاً ﻧـﯿﺰ ﺑــﺎ اﺳــﺘﻔﺎده از روش ﭘﯽﺳــﯽآر 
ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﯿﺮد.)5، 6، 01و 11( درﻣﺎن ﺑﺎ ﺗﺠﻮﯾﺰ ارﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴﯿﻦ ﯾ ـﺎ 
ﺗﺘﺮاﺳﯿﮑﻠﯿﻦ ﺑﻪ ﻣـﺪت ﺑﯿـﺶ از 2 ﻫﻔﺘـﻪ ﺑـﺮای رﯾﺸـﻪﮐﻨﯽ ﮐـﺎﻣﻞ 
ﻣﯿﮑـﺮوب ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎد ﻣﯽﺷـﻮد اﻣـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از آزﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴــﯿﻦ، 
ﮐﻼرﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴﯿﻦ )ﻣﺎﮐﺮوﻟﯿﺪﻫﺎی ﺟﺪﯾﺪ( ﺑﻪ ﻣﺪت ﮐﻮﺗﺎهﺗﺮ)01-5 
روز( ﻧﯿﺰ ﻣﻮﺛﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. اﯾﻦ ﻣﯿﮑﺮوارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﺎﻣﻞ ﺑ ــﻪ 
ﺳـﻮﻟﻔﺎﻣﯿﺪﻫﺎ ﻣﻘـﺎوم اﺳـﺖ.)4-1( ﻫـﺪف از اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗﻌﯿﯿ ـــﻦ 
ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺣــﺎد و اﺑﺘـﻼی ﻗﺒﻠـﯽ ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾـﺎ در 
ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﺑﻮده اﺳﺖ. ﺑﺎ ﺗﻌﯿﯿ ــﻦ ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺳـﻦ 
اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧ ــﺖ ﻣﯽﺗـﻮان ﺧـﻂ درﻣـﺎﻧﯽ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾـﺎ را 
ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺳﻦ ﻣﺸــﺨﺺ ﻧﻤـﻮد. از آن ﺟـﺎ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺑـﻪ 
درﻣﺎنﻫﺎی آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﯽ ﺗﺠﺮﺑ ــﯽ ﻣﻘـﺎوم ﺑـﻮده و در اﺑﺘـﺪا ﺑـﻪ 
درﻣﺎن ﺧﻮراﮐﯽ ارﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴﯿﻦ ﺑﻪ ﺧﻮﺑﯽ ﭘﺎﺳﺦ ﻣﯽدﻫﺪ، ﮐﻨ ـﺘﺮل 
اﯾـﻦ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺑـﺎ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿـﮏ ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﻧـﻪ ﺗﻨـﻬﺎ ﺗﻌـﺪاد ﻣــﻮارد 
ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ و ﻋﻮارض ﻏﯿﺮرﯾﻮی آن را ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽدﻫﺪ ﺑﻠﮑﻪ ﺳﺒﺐ 
ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺮوز ﺣﻤﻼت آﺳﻢ، ﺧﻔﯿﻒ ﺷﺪن ﻋﻼﺋﻢ و ﮐﺎﻫﺶ ﻣ ــﻮارد 
ﺑﺴﺘﺮی در اﻓﺮاد ﻣﺴﺘﻌﺪ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.  
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    اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣـﻮرد ـ ﺷـﺎﻫﺪی در ﻃــﯽ ﺳــﺎل 2831 روی 
ﮐﻮدﮐﺎن زﯾﺮ 41 ﺳﺎل ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷ ــﮏ 
ﻣﻌﺎﻟﺞ در ﺑﺨﺶ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن رﺳﻮل اﮐﺮم)ص( ﺑﺴـﺘﺮی 
ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺑﺮای ﺗﻤﺎم ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﮏ ﻣﺘﺨﺼــﺺ 
و ﺑﺎ ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑ ــﺎﻟﯿﻨﯽ و ﺳـﻤﻊ رﯾـﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ داده ﺷـﺪه ﺑـﻮد و 
ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪای ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﭘﺲ از اﻧﺠــﺎم ﺷـﺪن 
ﮐﺸﺖﻫﺎی ﺑﺎﮐﺘﺮﯾــﺎل و ﺳـﺎﯾﺮ ﺑﺮرﺳـﯽﻫﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ 
ﺑﺮای آنﻫﺎ ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪه ﺑﻮد ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﮔـﺮوه ﺑﯿﻤـﺎر اﻧﺘﺨـﺎب 
ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ و ﺳﺎﻟﻢ ﻧﯿﺰ از ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﺴـﺘﺮی در ﺑﺨﺶﻫـﺎی 
ﺟﺮاﺣﯽ ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ ﺳــﻨﯽ ﺑـﺎ ﺑﯿﻤـﺎران ﯾﮑﺴـﺎن ﺑﻮدﻧـﺪ، اﻧﺘﺨـﺎب 
ﺷﺪﻧﺪ. در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران از ﺑﺎﻗﯽﻣﺎﻧﺪه ﺧﻮﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻃـﻮر ﻣﻌﻤـﻮل 
ﺟﻬﺖ ﮐﺸﺖ ﺧﻮن و آزﻣﺎﯾﺶﻫﺎی ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﯾـﺎ ﮔﺎزﻫـﺎی ﺧـﻮن 
ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ، اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﮔﺮدﯾــﺪ. ﺧــﻮن ﭘﺲ از ﺳــﺎﻧﺘﺮﯾﻔﻮژ 
ﺑﻪ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﺗﺤﻘﯿﻘﺎﺗـ ـــﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن رﺳـــﻮل اﮐـﺮم ﻣﻨﺘﻘـﻞ 
ﺷـﺪه و در ﻓﺮﯾ ـــﺰر 02- درﺟــــﻪ ﺳــﺎﻧﺘﯽﮔـــﺮاد ﻧﮕــﻪداری 
ﻣﯽﮔﺮدﯾ ـــﺪ ﺗـﺎ زﻣـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ آزﻣﺎﯾﺶﻫـﺎی ﺳـﺮوﻟﻮژی روی آن 
ﺻﻮرت ﮔﯿﺮد.  
    در ﮔــﺮوه ﺷــﺎﻫﺪ ﻧــﯿﺰ از ﺑﺎﻗﯽﻣــﺎﻧﺪه ﺧــﻮن ﮐــﻪ ﺑــﺮای 
آزﻣﺎﯾﺶﻫﺎی ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه ﺑﻮد، اﺳـﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾـﺪ. در 
ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ﺧﻮن ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎر و ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻪ روش اﻟﯿﺰا، آﻧﺘﯽﺑـﺎدی 
اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎ)GgI&MgI( اﻧ ــﺪازهﮔـﯿﺮی ﺷـﺪ. ﺑﻌـﺪ از 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪن آزﻣﺎﯾﺶﻫﺎی ﺳﺮوﻟﻮژی، ﻣـﻮارد اﺑﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ 
ﺣﺎد و ﻗﺒﻠﯽ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎ ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﯾﺪ و ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮماﻓـﺰار 
9SSPS ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ آﻣﺎری اﻃﻼﻋﺎت ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. ﺟﻬﺖ 
ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﮐﻤﯽ از ﺷﺎﺧﺺ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر اﺳ ــﺘﻔﺎده 
ﺷﺪ و ﺑﺎ 50/0<P ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮔﺮدﯾﺪ. 
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    ﻃﯽ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 531 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺗﺸــﺨﯿﺺ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ ﭘﺬﯾﺮﻓﺘـﻪ 
ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻌﺪ از اﻧﺠﺎم ﺷﺪن آزﻣﺎﯾﺶﻫﺎی ﺗﺸــﺨﯿﺼﯽ، در 101 
ﺑﯿﻤﺎر ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﻋﻔﻮﻧﯽ)ﻏﯿﺮﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎﯾﯽ( ﻋﺎﻣﻞ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﻮدﻧﺪ 
و از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ. از 53 ﺑﯿﻤ ــﺎر ﺑﺎﻗﯽﻣـﺎﻧﺪه ﮐـﻪ وارد 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ، 2 ﻣﻮرد ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻧﺎﮐﺎﻓﯽ ﺑﻮدن ﯾﺎ ﻟﯿﺰﺷــﺪن ﺧـﻮن 
ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺧﻮنﮔﯿﺮی ﻣﺠﺪد داﺷــﺘﻨﺪ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﻋـﺪم رﺿـﺎﯾﺖ 
واﻟﺪﯾﻦ اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪ. ﺑﺮای 33 ﺑﯿﻤﺎر دﯾﮕﺮ ﺟﻬﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻋﻔﻮﻧﺖ 
ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎﯾﯽ ﺗﺴﺖﻫﺎی ﺳﺮوﻟﻮژﯾﮏ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ و 04 ﮐـﻮدک 
ﺳﺎﻟﻢ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﮔ ــﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪﻧﺪ و در 
ﻣﺠﻤﻮع 37 ﮐﻮدک ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1 
ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﻄﻠ ــﻖ و ﻧﺴـﺒﯽ ﺑﺮﺣﺴـﺐ ﺳـﻦ را در ﮐﻮدﮐـﺎن 
ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ.  
    ﺳﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﯿـﻦ 5 ﻣـﺎه ﺗـﺎ 41 ﺳـﺎل ﺑـﺎ داﻣﻨــﻪ 05/41 و 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 78/3±7/3 ﺳﺎل ﺑﻮد و ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳـﻦ در ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد 
96/2 و در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ 6/4 ﺳـﺎل ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪ و 6/84% از 
ﺑﯿﻤﺎران ﭘﺴﺮ و 4/15% دﺧﺘﺮ ﺑﻮدﻧﺪ.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﻄﻠﻖ و ﻧﺴﺒﯽ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺳﻦ در 
ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه در ﺑﺨﺶ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن رﺳﻮل اﮐﺮم)ص( در 
ﺳﺎل 2831 
درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺳﻦ ﮐﻮدک  
5/53 22 زﯾﺮ 1 ﺳﺎل 
6/03 91 2 ﺗﺎ 3 ﺳﺎل 
5/6 4 4 ﺗﺎ 5 ﺳﺎل 
4/72 71 ﺑﺎﻻﺗﺮ از 5 ﺳﺎل 
001 37 ﺟﻤﻊ 
esac11=gnissiM
 
    ﺗﺴﺖ ﺳﺮوﻟﻮژی اﺧﺘﺼــﺎﺻﯽ MgI-aidymalhC در 84% 
ﻣﻮارد ﻣﺜﺒﺖ و در 25% ﻣﻨﻔـﯽ ﺑـﻮد. ﺗﺴـﺖ MgI-aidymalhC 
ﻣﺜﺒﺖ در ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎر 75% و در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ 02% ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ 
ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎری اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت ﺑﯿﻦ ﮔ ــﺮوه ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ و 
ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ ﻣﻌﻨـﯽدار ﺑـﻮده اﺳـﺖ)100/0=P(. ﻣﺜﺒـﺖ ﺷ ــﺪن 
MgI-aidymalhC در ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺣـﺎد ﮐﻼﻣﯿﺪﯾــﺎﯾﯽ، در ﮔــﺮوه 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ در ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ زﯾﺮ 1 ﺳﺎل 12%، در ﺳــﻦ 
2 ﺗﺎ 3 ﺳﺎل 04%، در ﺳﻦ 4 ﺗﺎ 5 ﺳﺎل 8% و در ﺳـﻦ ﺑـﺎﻻﺗﺮ از 
5 ﺳﺎل 62% ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ اﻣﺎ در ﮔﺮوهﻫﺎی ﺳﻨﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﻔﺎوت 
ﻣﻌﻨﯽدار ﻧﺒﻮد. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧــﺖ ﺣـﺎد 
ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎﯾﯽ)MgI-aidymalhC ﻣﺜﺒﺖ( 67/3 ﺳﺎل و در ﮔ ــﺮوه 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎﯾﯽ                                                                                                      دﮐﺘﺮ ﺛﻤﯿﻠﻪ ﻧﻮرﺑﺨﺶ و ﻫﻢﮐﺎران 
858   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                             ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 34/ زﻣﺴﺘﺎن 3831   
ﺷﺎﻫـــﺪ 26/3 ﺳـﺎل ﺑــــﻮد ﮐـــﻪ در اﯾـــﻦ راﺑﻄـــﻪ ﺗﻔــﺎوت 
ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ. اﺑﺘـﻼی ﻗﺒﻠـﯽ ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾـﺎ 
)MgI-aidymalhC( در 4/72% ﻣــﻮارد ﻣﺜﺒــﺖ و در ﺳ ـــﺎﯾﺮ 
ﻣﻮارد ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻮد. در ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ زﯾﺮ 1 ﺳﺎل 04%، در ﺳﻦ 2 
ﺗﺎ 3 ﺳﺎل 5%، در ﺳﻦ 4 ﺗﺎ 5 ﺳﺎل 5% و ﺳﻦ ﺑﺎﻻﺗﺮ از 5 ﺳ ــﺎل 
05% ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮدﻧﺪ. ﺑﯿﻦ ﻣﺜﺒـﺖ ﺷـﺪن GgI-aidymalhC)اﯾﻤﻨـﯽ 
ﻗﺒﻠﯽ ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ( و ﮔﺮوهﻫﺎی ﺳﻨﯽ ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ راﺑﻄـﻪ ﻣﻌﻨـﯽداری 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ)70/0=P(.  
    اﺑﺘﻼی ﻗﺒﻠﯽ ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾ ــﺎ)GgI ﻣﺜﺒـﺖ( ﺑﯿـﻦ 2 ﮔـﺮوه 
ﺑﯿﻤـﺎر و ﺷـﺎﻫﺪ از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎری ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽداری ﻧﺪاﺷـــﺖ. 
ﺗﻔﺎوت ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﺑﯿﻦ 2 ﮔ ــﺮوه GgI-aidymalhC ﻣﺜﺒـــﺖ 
و ﻣﻨﻔـﯽ از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎری ﻣﻌﻨـﯽدار ﻧﺒـﻮد و ﺑﯿـﻦ ﻣﺜﺒـﺖ ﺷــﺪن 
MgI-aidymalhC ﺑﺎ ﺟﻨﺲ ﺑﯿﻤﺎران راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﯽداری وﺟــﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ.  
 
ﺑﺤﺚ 
    در ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺜﺒﺖ ﺷﺪن ﺳﺮوﻟﻮژی ﻧﺎﺷﯽ از ﻋﻔﻮﻧــﺖ 
ﻗﺒﻠﯽ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾـﺎ، 54-03% در اﻓـﺮاد ﺑـﺎﻟﻎ ذﮐـﺮ ﺷـﺪه اﺳـﺖ.)4-1( 
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻗﺒﻠﯽ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎﯾﯽ)GgI-aidimylhC( در 4/72% از ﮐ ــﻞ 
ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ)ﻣﻮرد و ﺷﺎﻫﺪ( ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮد. در ﺳﻦ زﯾﺮ 
1 ﺳﺎل 04% ﺷﯿﺮﺧﻮاران دارای آﻧﺘﯽﺑﺎدی ﺑﻮدﻧﺪ ﮐ ــﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ 
ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﻧﺘﻘﺎل از ﻃﺮﯾﻖ ﺟﻔﺖ از ﻣﺎدر ﺑﺎﺷﺪ اﻣﺎ در ﺳ ــﻦ ﺑـﺎﻻﺗﺮ 
از 5 ﺳﺎل 05% ﮐﻮدﮐﺎن ﻗﺒﻼً ﺑﻪ اﯾﻦ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﺒﺘﻼ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ 
ﺑﯿﺶ از آﻣﺎر ﺳﺎﯾﺮ ﮐﺸﻮرﻫﺎﺳﺖ.)3-1(  
    در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺣـﺎد ﮐﻼﻣﯿﺪﯾ ـــﺎﯾﯽ)ﻣﺜﺒــﺖ ﺷــﺪن 
MgI-aidimylhC( در 84% از ﮐـﻞ ﮐﻮدﮐـﺎن)ﻫ ـــﺮ دو ﮔــﺮوه 
ﺑﯿﻤـﺎر و ﺷـﺎﻫﺪ( ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ وﺟ ـــﻮد داﺷــﺖ. در 75% از 
ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ، اﺑﺘﻼی ﺣﺎد ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎ دﯾﺪه ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ 
ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﺶ از ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻮد)100/0<P(. ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﺳـــﻨﯽ ﺑﯿﻤـــﺎران در ﮔـــﺮوه ﻣﺒﺘـــﻼ ﺑـــﻪ ﻋﻔﻮﻧـــﺖ ﺣ ــــﺎد 
ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎﯾﯽ)MgI-aidimylhC ﻣﺜﺒــﺖ( 67/3 ﺳـﺎل ﺑـﻪ دﺳـﺖ 
آﻣﺪ. در ﻣﺠﻤﻮع ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ زﯾ ــﺮ 
3 ﺳﺎل ﺑﯿﺶﺗﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان اﺑﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺣـﺎد ﮐﻼﻣﯿﺪﯾـﺎﯾﯽ را 
داﺷﺘﻨﺪ. اﮔﺮ ﭼﻪ ﻣﯿﺰان اﺑﺘﻼ در ﮔﺮوهﻫﺎی ﺳﻨﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﻔ ــﺎوت 
ﭼﻨﺪاﻧﯽ ﻧﺪاﺷﺖ، ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﮐﻪ اﺣﺘﻤـﺎﻻً در ﺣـﺪود 3 ﺳـﺎﻟﮕﯽ 
ﻧﯿﻤﯽ از ﮐﻮدﮐﺎن)ﺣﺪود 84%( ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺣﺎد ﮐﻼﻣﯿﺪﯾ ــﺎﯾﯽ 
ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ ﯾﺎ ﺑﺪون ﺑﺮوز ﻋﻼﺋﻢ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﺑﺎﺷﺪ. 
ﺗﺎ رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﺳﻦ 5 ﺳﺎل، 05% ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﺒﺘـﻼ ﺷـﺪه 
و دارای آﻧﺘﯽﺑﺎدی MgI-aidimylhC ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ. ﻣﺜﺒ ــﺖ ﺷـﺪن 
MgI-aidimylhC در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ ﯾﮑﺴﺎن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    اﺑﺘـﻼی ﻗﺒﻠـﯽ ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧــﺖ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾــﺎﯾﯽ)GgI-aidimylhC 
ﻣﺜﺒﺖ( در 4/72% از ﮐﻞ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ وﺟــﻮد داﺷـﺖ 
اﻣﺎ ﺑﯿﻦ 2 ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎر و ﺷﺎﻫﺪ ﺗﻔﺎوت واﺿﺤﯽ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷ ــﺖ. 
ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸــﺎن داد ﮐـﻪ 02% ﮐﻮدﮐـﺎن زﯾـﺮ 41 ﺳـﺎل 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ ﻧﺎﺷـﯽ از اﺟﺘﻤـﺎع، ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺣـﺎد 
ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎﯾﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ ﮐﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ ﻣـﯿﺰان ذﮐـﺮ ﺷـﺪه در 
ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﯾﻌﻨﯽ 41%)41-3 ﺳﺎل(، ﺑﯿﺶﺗ ــﺮ اﺳـﺖ. ﻣـﯿﺰان 
ﺷﯿﻮع ﻋﻔﻮﻧﺖ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻗﺒﻠ ــﯽ در ﺳـﻦ زﯾـﺮ 6 ﺳـﺎل 51% و 
ﺳﻦ ﺑﺎﻻﺗﺮ از 6 ﺳﺎل 81% ذﮐﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ.)4-1و 11-6(  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﺐ ذﮐﺮ ﺷـﺪه ﺣﺘـﯽ در ﮐﻮدﮐـﺎن 5-3 ﺳـﺎﻟﻪ 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﻓﮑﺮ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎ ﺑﻮد زﯾﺮا ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗﻨﻔﺴﯽ 
ﺑﺪون ﻋﻼﻣﺖ ﺑﺎ آن ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺗﺎ 1 ﺳـﺎل در 5-2% اﻓـﺮاد ﺑـﺎﻟﻎ و 
ﮐﻮدﮐﺎن اداﻣﻪ ﯾﺎﺑﺪ.)4-2( از آن ﺟﺎ ﮐﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺑﺎﮐﺘﺮیﻫﺎ 
ﻧﯿﺰ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ.)4-1( در ﺻـﻮرت ﻋـﺪم ﭘﺎﺳـﺦ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ 
ﮐﻮدﮐﺎن ﺑـﻪ داروﻫـﺎی ﻣﻌﻤـﻮل، از آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏﻫـﺎی ﻣﻮﺛـﺮ ﺑـﺮ 
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﮐﻼﻣﯿﺪﯾﺎ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺎﻧﻨﺪ ارﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴ ــﯿﻦ ﯾـﺎ 
ﺗﺘﺮاﺳﯿﮑﻠﯿﻦ ﯾﺎ ﻣﺎﮐﺮوﻟﯿﺪﻫ ــﺎی ﺟﺪﯾـﺪ ﻣـﺎﻧﻨﺪ آزﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴـﯿﻦ ﯾـﺎ 
ﮐﻼرﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴﯿﻦ ﻣﯽﺗﻮان اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد.  
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Comparative Study of Chlamydia Pneumonia(IgM&IgG) Frequency in
under 14-Year Old Children with Pneumonia and in Unaffected
Children Hospitalized in Pediatric Ward
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Abstract
    Chlamydia pneumonia is a common cause of lower respiratory tract infection and causes about 10-20%
of community acquired pneumonia. It is seen in any age group and reactivates the asthma, so it needs
specific treatment. Chlamydia pneumonia hardly grows in culture; therefore, serologic diagnosis is used.
The goal of the present study was to determine the frequency of acute and previous infection of chlamydia
pneumonia and the mean age of infection in under 14-year-old children with pneumonia. Successful
treatment of these patients with erythromycin and other macrolides not only decreases the rate of
pneumonia in children but also dramatically decreases the asthmatic attacks in predisposed children and
hospital admission. This case-control study was conducted on 73 children aged under 14 years(35 case
and 28 control). For detection of specific IgM & IgG in serum enzyme, linked immunoassay was used.
Mean age of children was 3.87±3.7 years (48.6% male; 51.4% female). Acute infection (IgM) was
positive in 48% of all children and 57% of children with pneumonia. The highest rate was seen in 2-3 age
group (40%) with mean age of 3.7. Previous infection (IgG) detected in 27.4% of all children with highest
rate (50%) was in over 5-year-old age group. Acute chlamydia infection (IgM) was significantly higher in
case group (P>0.001), but no significant difference in previous infection was seen between case and
control groups. In conclusion, acute C. pneumonia infection (IgM) is seen in 50% of the 3-year-old
children population either with or without pneumonia. Additionally, treatment with oral erythromycin is a
successful way to decrease the rate of pneumonia, asthmatic attacks in predisposed children and hospital
admission. All of the children would be seropositive (IgG positive) up to the age of 5.  
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